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Station:                           Telefon:                     Fax: 
                                                                                           Befunde 

                                                                                             

                                                                                             
Patientenaufkleber                                                               

 

 

 

 

     Wahlleistungspatient                                                          

 

 

      Männlich          weiblich        Kasse        Privat   
     

Infektiöse Erkrankungen/Verdacht auf:   nein  HIV   TBC      andere:_____ 

                                                          Hep B      Hep C  CJD 

 

Material:    Schnellschnitt          Stereotaxie        Biopsie/Resektat      Cystenpunktat      

                  

Vorbefund:   nein     auswärts    im Hause   

 

Klinische Angaben 

Anamnese, relevante Vorerkrankungen und Vorbehandlung: 

 

 

 

 

                                                                                                                     

Vorbehandlung:                Cortison:               nein                   ja, wann zuletzt: 

                                               Chemotherapie:    nein                   ja  

                                          Bestrahlung:         nein                   ja 

Neuroradiologischer Befund inkl. genauer Lokalisationsangaben: 

 

 

 

Intraoperativer Befund/ Verdachtsdiagnose: 

 

 

 

Probenbezeichnung: 
  

  

   

_______________________________________________________________________________________________ 
       

 Zusendung per Fax erbeten:    Ich bestätige ausdrücklich, dass eingehende Berichte auf oben genannter Fax-Nummer ausschließlich auf einem 

                                                           analogen Gerät eingehen und nur von autorisiertem Personal entgegengenommen werden.  

 

 

 

Datum               Einsender (in DRUCKBUCHSTABEN) Unterschrift (ohne Unterschrift nicht gültig) 

   

 Eingangsnummer:          N-Nr.: ______________ 
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